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RESUMEN

OBJETIVO: Comprobar si existen variaciones de las magnitudes ana-
líticas estudiadas en los ancianos con la edad, el sexo y la incapaci-
dad funcional, para tenerlos en cuenta a la hora de realizar una va-
loración de su estado de salud al ingreso en una residencia.
MATERIAL Y MÉTODO: Se recogieron los datos de los análisis hema-
tológicos, bioquímicos y de orina, incluidos en el protocolo de ingre-
so de 194 sujetos mayores de 65 años, de los que 82 eran varones
(44 asistidos) y 112 eran mujeres (91 asistidas).
RESULTADOS: Se encontró una prevalencia de un 27,6% de diabetes
y un 15,6% de dislipemias. Cabe destacar una disminución signifi-
cativa en los asistidos de la hemoglobina, volumen corpuscular me-
dio, hemoglobina corpuscular media, urato, proteínas totales, albú-
mina, hierro, calcio y fosfato y un aumento de la amplitud de la dis-
tribución eritrocitaria y del recuento de plaquetas. Aumentaban
significativamente con la edad el recuento de leucocitos, y disminuí-
an hemoglobina, colesterol, proteínas totales, albúmina y sideremia.
Además, se encontraron en varones valores significativamente más
elevados de volumen corpuscular medio y sideremia y más bajos de
fosfato. La presencia de hallazgos patológicos en la orina se asoció
significativamente con el sexo femenino y la condición de asistido.
CONCLUSIONES: Las mayores alteraciones analíticas se observaron
en los ancianos asistidos, revelando un déficit nutricional más o me-
nos latente. Las determinaciones analíticas consideradas de mayor
utilidad al ingreso son aquellas que sirven para detectar patologías
graves y/ o que se puedan tratar eficazmente: hemoglobina, albúmi-
na, colesterol, triglicéridos, glucosa, creatinina, ferritina, TSH y sedi-
mento urinario.
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Usefulness of the analytic determinations on
admission to a nursing home

SUMMARY

OBJECTIVE: Verify if there are variations in analytic magnitudes stu-
died in the elderly with age, gender and functional incapacity, in or-
der to take them into account when assessing the health condition
when they enter into a nursing home.
MATERIAL AND METHOD: The data of the blood, biochemical and
urine analyses included in the protocol were gathered on admission
of 194 subjects over 65 years, of whom 82 were male (44 requiring
assistance) and 112 were women (91 requiring assistance).
RESULTS: A prevalence of 27.6% diabetes and 15.6% dyslipemias
was found. It should be mentioned that there was a significant decre-
ase in those persons requiring assistance in hemoglobin, mean cor-
puscular volume, mean corpuscular hemoglobin, urate, total pro-
teins, albumin, iron, calcium and phosphate and an increase the am-
plitude of the erythrocytic distribution and platelet count. The
leukocyte count significantly increased with age and hemoglobin,
cholesterol, total proteins, albumin and sideremia decreased. In ad-
dition, significantly higher values of mean corpuscular volume and si-
deremia and lower ones of phosphate were found in males. The pre-
sence of pathological findings in urine was significantly associated
with the female gender and condition of person requiring assistance.
CONCLUSIONS: The greatest analytic alterations were observed in
the elderly subjects requiring assistance, revealing a more or less late
nutritional deficit. The analytic determinations considered having the
greatest usefulness on admission are that that serve to detect serious
diseases and/ or that can be efficiently treatment: hemoglobin, albu-
min, cholesterol, triglycerides, glucose, creatinine, ferritin, TSH and
urinary sediment.
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INTRODUCCIÓN

El progresivo envejecimiento de la población hace que
se haya previsto para el año 2006 que las personas ma-
yores de 65 años lleguen a ser entre el 17 y 18% de la po-
blación (1), y consuman más del 40% de los recursos sa-
nitarios (2). Estudios anteriores han puesto de manifiesto
que los intervalos de referencia de las determinaciones
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bioquímicas y hematológicas para la población anciana,
en general son asimilables a los de la población adulta (3),
aunque los datos en la literatura son discordantes para al-
gunos componentes como la urea (4, 5). Además, varia-
ciones en magnitudes analíticas, incluso estadísticamente
significativas, pueden carecer de importancia al no tener
un reflejo en la clínica, o su efecto no ser suficiente para
modificar la calidad de vida del enfermo (3). Es interesan-
te por tanto ver hasta qué punto son significativas estas
diferencias, y más teniendo en cuenta que en estos estu-
dios, los pacientes eran escogidos como sanos en su
grupo y los cambios podían ser achacados a cambios fi-
siológicos debidos a la edad (3). Por otra parte, varios es-
tudios han confirmado que la mayoría de los intervalos de
referencia basados en estudios poblacionales tienen una
utilidad limitada en los estudios de cribado en ancianos,
ya que, basándose en ellos, se pueden pasar por alto pa-
tologías latentes o en sus primeros estadios (6, 7). El ob-
jetivo del trabajo consiste en comprobar si existen varia-
ciones de las magnitudes analíticas estudiadas en los an-
cianos con la edad, el sexo y la incapacidad funcional,
para tenerlos en cuenta a la hora de realizar una valora-
ción de su estado de salud al ingreso en una residencia.

MÉTODOS

Se planteó un estudio transversal, en el que la pobla-
ción a estudio la constituyeron las personas que ingresa-
ron en la Residencia mixta de Taliarte (Telde-Gran Cana-
ria) en el intervalo de tiempo comprendido entre los años
1993 a 1997, ambos incluidos. Se recogieron datos de in-
greso de 194 ancianos, de los que 82 (42,3%) eran varo-
nes, y de ellos 38 eran válidos (46,3%). Los restantes 112
(57,7%) eran mujeres, de las que 21 eran válidas (18,8%).
La edad media de los varones era de 75,8± 8,8 años, sig-
nificativamente inferior (p< 0,05) que la de las mujeres
(78,8± 7,6 años). La media de edad de los válidos era de
74,4± 7,5 años, significativamente inferior (p< 0,001) a la
de los asistidos, que era de 78,9± 8,2 años. No se utiliza-
ron criterios de exclusión previos.

Al ingreso se realizó una anamnesis en la que se reco-
gieron, además de los datos demográficos, la presencia
de diabetes mellitus y/o dislipemia conocida y su trata-
miento. También se les practicó un análisis bioquímico y
hematológico del que se recuperaron las siguientes deter-
minaciones:

– Hemograma completo: Recuento leucocitario, hemo-
globina, volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina
corpuscular media (HCM), amplitud de la distribución eri-
trocitaria (ADE) y recuento de plaquetas (n= 194).

– Bioquímica de sangre (n= 50-194, tabla II): Glucosa,
colesterol, triglicéridos, urato, GOT/AST, GPT/ALT, GGT,
urea, creatinina, Na+, K+, Ca++, fosfato, fosfatasa alcalina,
hierro, ferritina, proteínas totales y albúmina.

– Bioquímica de orina muestra y sedimento (n= 102).

Los análisis se realizaron con muestras obtenidas tras
12 horas de ayuno, siendo las determinaciones bioquími-
cas realizadas en suero, y las hematológicas en sangre
total anticoagulada con EDTA tripotásico. La muestra de
orina recogida fue la primera de la mañana en botes es-
tériles y condiciones estándar. Las determinaciones bio-
químicas fueron realizadas en un autoanalizador Hitachi
717 (Roche Diagnóstica), mediante métodos estandariza-
dos por la Federación Internacional de Química Clínica.
Las determinaciones de bioquímica urinaria fueron reali-
zadas con tiras reactivas de 10 determinaciones (glucosa,
nitritos, pH, densidad, cetonas, bilirrubina, urobilinógeno,
hemoglobina, leucocitos, proteínas) de Roche Diagnósti-
ca. El sedimento fue analizado previa concentración 10X
de los elementos en suspensión por centrifugación de la
muestra, y observación al microscopio con objetivo seco
fuerte (40X). Los estudios hematológicos se llevaron a
cabo en un autoanalizador H-2 de Technicon. Como valo-
res de referencia se usaron los definidos para la población
general adulta en el Área de Salud Sur de Gran Canaria,
a la que está adscrita el centro.

La clasificación en válidos y asistidos físicos o menta-
les se realizó con las correspondientes escalas de la Cruz
Roja (8, 9), considerándose asistidos aquellos con una
puntuación superior a 1 en la escala física o mental. Para
el diagnóstico de diabetes se utilizaron los criterios de
diagnóstico previo al ingreso, o la presencia de una gluce-
mia basal ≥ 126 mg/dL (≥ 7 mmol/L) (10). Para el diagnós-
tico de dislipemia, se consideraron valores de colesterol
total > 250 mg/dL (6,5 mmol/L) (11), y/o triglicéridos > 200
mg/dL (2,26 mmol/L) (12).

El análisis estadístico se realizó con el paquete esta-
dístico R-Sigma de Horus Hardware, analizándose en las
variables cualitativas la frecuencia y los porcentajes, y en
las cuantitativas, la media, desviación típica e intervalo de
cada muestra. Las muestras se estratificaron por edad
(mayores y menores de 75 años), sexo y su condición de
válidos o asistidos. Las hipótesis de normalidad se con-
trastaron mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En
el caso de variables con distribución normal, las compara-
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TABLA I. Distribución de variables cualitativas de una muestra
de 194 ancianos ingresados en la residencia donde se realizó el
estudio

< 75 años > 75 años Total P

Varón 42 40 82
< 0,05

Mujer 37 75 112

Válidos Asistidos Total P

< 75 años 31 48 79
< 0,05

> 75 años 28 87 115
Total 194



ciones de medias se realizaron mediante el test de Stu-
dent, con la corrección de Welch en el caso de variancias
no homogéneas. La comparación de variables cuya distri-
bución no se ajustase a la normal, se hizo mediante la
prueba no paramétrica de Mann-Whitney. La asociación
de variables cualitativas se realizo mediante el test de Chi
cuadrado, la prueba exacta de Fisher, o mediante regre-
sión logística. La asociación de variables cuantitativas y
cualitativas se estudió mediante el test de ANOVA (análi-
sis de la varianza) para uno o más factores. Siempre se
valoraron niveles de significación < 0,05. Para el análisis
estadístico de glucemia, creatinina, colesterol, triglicéri-
dos, se excluyeron los portadores de patologías que pu-
dieran alterar estos parámetros, exclusivamente en los ca-
sos en que estas alteraciones implicaran modificaciones
significativas.

RESULTADOS

La distribución de las variables cualitativas se puede
observar en la tabla I. Los resultados obtenidos en las

analíticas de ingreso y su comparación con los intervalos
de referencia se pueden observar en la tabla II; en la ta-
bla III se muestran los perfiles analíticos de los ingresados
según la sexo y la condición de asistido, y en la tabla IV
según el sexo y la edad.

1. Prevalencia de diabetes mellitus y dislipemias. Se
encontraron un total de 54 diabéticos (27,8%) de los que
12 (22,2%) no estaban diagnosticados. Entre los 59 váli-
dos hubo 15 diabéticos (25,4%) de los que dos (13,3%)
estaban sin diagnosticar, mientras que entre los 135 asis-
tidos hubo 35 diabéticos (28,9%), de los que seis (17,1%)
no estaban diagnosticados. Entre los 82 varones, hubo 19
diabéticos (28,9%) de los que dos (10,5%) estaban sin
diagnosticar. Entre las mujeres hubo 35 diabéticas
(31,2%) de las que 10 (28,6%) no estaban diagnostica-
das. No se encontró asociación estadísticamente signifi-
cativa de la presencia de diabetes con la edad, el sexo, o
la condición de asistido. Se encontraron un total de 30
(15,6%) dislipemias, de las que 20 (10,4%) eran hiperco-
lesterolemias, cinco (2,6%) eran hipertrigliceridemias, y
cinco (2,6%) eran mixtas. Al ingreso no estaban diagnosti-
cadas 21 (70%) y de las nueve que sí lo estaban, cuatro

Fernández-Burriel Tercero, M., et al.—UTILIDAD DE LAS DETERMINACIONES ANALÍTICAS AL INGRESO EN UNA RESIDENCIA 347

Rev Esp Geriatr Gerontol 2001;36(6):345-352 59

TABLA II. Resultados analíticos totales de una muestra de 194 ancianos ingresados en la residencia donde se realizó el estudio. Va-
lores de referencia y valores fuera de rango (B= inferiores, A= superiores)

* Excluidos los > 126 mg/dL, ya incluidos en los diabéticos.

Variable X± SD N Intervalo Unidades I. referencia Fuera de rango (%)

Leucocitos 7,23± 2,07 194 3,5-19,14 × 109/L 4-11 B= 2 (1,02)
Hemoglobina

Varón 13,21± 1,99 82 8,1-16,9 g/dL 13-18 B= 30 (36,6)
Mujer 12,35± 1,54 112 8,6-16,1 g/dL 12-17 B= 51 (45,5)

VCM 89,57± 6,92 194 59-112,9 fL 80-100 B= 13 (6,8) A= 10 (5,2)
HCM 29,91± 2,64 194 17,6-35,9 pg 27-33 B= 21 (10,9) A=17 (8,9)
ADE 13,67± 1,82 194 11,4-24,9 % 9-15,3 A= 25 (13,4)
Plaquetas 222,23± 55,48 194 94-405 x109/L 130-450 B= 7 (3,7)
Glucosa 107,52± 39,55 194 73-343 mg/dL 70-105 A= 61 (31,4)
Glucosa* 92,92± 11,14 140 73-122 A= 22 (15,7)*
Colesterol 199,40± 44,50 193 99-396 mg/dL 144-230 B=16 (8,3) A= 43 (22,3)
Triglicéridos 109,89± 49,74 194 33-385 mg/dL 30-170 A= 19 (9,8)
GPT/ALT 17,36± 10,96 191 4-84,5 UI/L 2-41 A= 7 (3,7)
GOT/AST 20,27± 8,94 191 6-73,3 UI/L 4-31 A= 17 (8,9)
GGT 28,30± 37,30 172 6-264 UI/L 7-50 A= 16 (9,3)
Fosfatasa alcalina 227,6± 153,76 160 78-1751 UI/L 98-279 A= 26 (16,6)
Calcio 9,37± 0,62 149 7,1-10,9 mg/dL 8,5-11 A= 9 (6)
Fosfato 3,94± 0,73 152 2,19-7,38 mg/dL 2,5-5 A= 10 (6,6)
Sodio 141,39± 4,19 167 131-157 mEq/L 135-150 B, A= 7 (4,2)
Potasio 4,54± 0,47 139 2,88-6,09 mEq/L 3,5-5,5 B= 2 (1,43) A= 6 (4,3)
Urato 5,18± 1,57 190 1,58-9,54 mg/dL 2,5-7,4 B= 3 (1,6) A= 19 (9,9)
Urea 53,56± 32,78 192 19-257 mg/dL 10-50 A= 77 (40,1)
Creatinina 0,97± 0,75 188 0,11-6,73 mg/dL 0,5-1,2 B= 6 (3,7) A= 26 (13,8)
Proteínas totales 7,16± 0,68 163 5,36-9,2 g/dL 6,0-8,5 B= 6 (3,7) A= 2 (1,23)
Albúmina 4,24± 0,61 50 2,78-5,7 g/dL 3,5-5 B= 3 (6) A= 6 (12)
Hierro 72,07± 31,44 128 14-172 µg/dL 37-158 B= 18 (14,6) A= 2 (1,56)
Ferritina 96,28± 95,03 133 4-514,2 ng/mL 15-150 B= 9 (6,8) A= 25 (18,8)



estaban en tratamiento con fármacos y dos con dieta. No
se encontró asociación estadísticamente significativa de
la presencia de dislipemia con la edad, el sexo, o la condi-
ción de asistido.

2. Determinaciones hematológicas. Cabe destacar una
disminución significativa de la hemoglobina (p< 0,001), VCM
(p< 0,001), y HCM (p< 0,001), y un aumento de la ADE (p<
0,001) y del recuento de plaquetas (p< 0,01) en los asistidos.
También aumentaba significativamente con la edad el re-
cuento de leucocitos (p< 0,05) y disminuía la hemoglobina
(p< 0,001). Diferencias ya descritas respecto al sexo se en-
contraron en hemoglobina y HCM, que eran significativa-
mente inferiores en mujeres (p< 0,001 y p< 0,05 respectiva-
mente), aunque también se encontraron valores significati-
vamente menores (p< 0,05) de VCM en las mujeres.

3. Bioquímica hemática. Al hacer abstracción de los dia-
béticos, la glucosa basal estaba elevada significativamente
en las mujeres asistidas (p< 0,05) y en los varones válidos
(p< 0,01), pero no se observaron diferencias significativas
entre el conjunto de válidos y el conjunto de asistidos. En el
colesterol sérico, se observó una disminución estadística-

mente significativa al aumentar la edad (p< 0,05), así como
valores significativamente más elevados (p< 0,01) en las
mujeres, pero no se observaron diferencias significativas
entre el conjunto de válidos y el conjunto de asistidos. En el
caso del urato sérico, se observaron valores significativa-
mente más elevados (p< 0,01) en los válidos, así como en
los varones (p< 0,001). No hubo diferencias significativas
entre el conjunto de mayores y menores de 75 años. En la
urea y la creatinina, se observaron sólo diferencias signifi-
cativas (p< 0,05 para urea y p< 0,001 para creatinina) con
respecto al sexo, teniendo los valores más elevados los va-
rones. En el caso de las proteínas totales y la albúmina, se
obtuvieron valores significativamente más bajos (p< 0,01)
en los de mayor edad, así como en el conjunto de los asis-
tidos (p< 0,001). El calcio sérico era significativamente más
elevado (p< 0,05) en el conjunto de los válidos, mientras
que el fosfato sérico era significativamente más elevado en
el conjunto de los asistidos (p< 0,001), y en las mujeres (p<
0,01). La fosfatasa alcalina tenía también valores significati-
vamente más elevados en las mujeres (p< 0,01). En cuanto
a las magnitudes ferrocinéticas, tanto el hierro como la ferri-
tina séricos mostraban valores significativamente más ele-
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TABLA III. Perfiles analíticos (X± DS) de los residentes del estudio según el sexo y la condición de asistido

* NO= No existen diferencias significativas entre ninguno de los grupos analizados. T= Diferencias significativas entre todos los grupos analizados.
TE= Diferencias significativas entre todos los grupos analizados, excluidas las asociaciones que se indican. ** Excluidos los diabéticos.

Varones Varones Mujeres Mujeres Diferencias
Grupo validos (1) asistidos (2) validas (3) asistidas (4) significativas*

Variable

– Leucocitos 7,1± 1,8 7,7± 2,2 7,1± 1,8 7,1± 2,2 NO
– Hemoglobina 13,8± 1,8 12,7± 2,0 12,7± 1,8 12,3± 1,5 TE 2-3
– VCM 93,1± 5,1 88,8± 6,8 89,7± 5,3 88,5± 7,6 TE 2-4
– HCM 31,2± 2,0 29,7± 2,8 30,0± 2,0 29,4± 2,8 TE 2-3
– ADE 13,1± 1,2 14,0± 1,7 13,0± 1,4 14,0± 2,1 TE 1-3, 2-4
– Plaquetas 207,7± 48,8 225,4± 57,4 209,1± 36,5 229,9± 59,7 TE 1-3
– Glucosa 112,5± 36,9 100,2± 24,5 102,7± 37,0 110,1± 46,4 NO
– Glucosa** 99,7± 11,7 92,8± 11,3 89,3± 8,7 91,0± 10,4 T
– Colesterol 199,9± 37,5 178,7± 34,8 210,5± 43,4 206,8± 48,7 TE 3-4
– Triglicéridos 117,3± 63,8 97,8± 36,1 125± 60,6 109,1± 45,3 T
– GPT/ALT 18,5± 9,0 18,0± 16,4 16,5± 8,8 16,8± 8,9 NO
– GOT/AST 19,4± 7,4 21,8± 12,3 20,7± 4,7 19,8± 8,4 NO
– GGT 21,6± 13,3 28,2± 39,5 36,0± 57,8 29,6± 38,4 NO
– Fosfatasa alcalina 182,0± 54,1 195,0± 64,2 229,4± 90,6 223,9± 76,7 TE 3-4
– Calcio 9,73± 0,52 9,17± 0,62 9,43± 0,49 9,38± 0,65 TE 3-4
– Fosfato 3,63± 0,74 3,81± 0,55 4,36± 0,94 3,92± 0,57 T
– Sodio 140,6± 4,6 141,2± 4,4 140,9± 5,2 141,9± 3,6 NO
– Potasio 4,57± 0,51 4,68± 0,63 4,48± 0,29 4,50± 0,47 NO
– Urato 5,9± 1,8 5,9± 1,5 5,15± 1,11 4,6± 1,4 TE 1-2
– Urea 60,8± 44,7 59,4± 40,3 49,6± 13,8 48,7± 24,6 TE 1-2, 3-4
– Creatinina 1,27± 1,10 1,14± 0,78 0,84± 0,46 0,80± 0,53 TE 3-4
– Proteínas totales 7,51± 0,60 7,05± 0,61 7,48± 0,65 7,04± 0,71 TE 1-3, 2-4
– Albúmina 4,72± 0,56 4,02± 0,41 4,56± 0,32 3,96± 0,63 TE 1-3, 2-4
– Hierro 90,0± 33,8 76,8± 31,3 82,2± 28,6 63,7± 29,2 TE 2-3
– Ferritina 141,7± 118,4 106,4± 119,7 102,9± 108,2 75,4± 61,7 NO



vados en los varones (p< 0,05 para ferritina y p< 0,01 para
hierro). Asimismo, presentaban valores de hierro séricos
significativamente inferiores los mayores de 75 años (p<
0,001), y el conjunto de los asistidos (p< 0,01).

3. Orinas. De los 102 sedimentos analizados (40 de vá-
lidos, y 62 de asistidos), se obtuvieron datos patológicos
en 31, de los que 27 fueron en orinas obtenidas de asisti-
dos, siendo estadísticamente significativa la presencia de
patología en las orinas de asistidos (p< 0,001). En los 57
varones de los que se analizó el sedimento, se obtuvieron
resultados patológicos en 12 (21,1%), mientras que en las
45 mujeres se obtuvieron resultados anormales en 19
(42,2%), siendo esta diferencia estadísticamente significa-
tiva (p< 0,05). Entre la patología encontrada destaca la pre-
sencia de piuria en 19 casos, hematuria en cinco, y ambas
en siete casos. Ninguno de los pacientes portaba sonda
vesical, ni presentaba sintomatología urinaria al ingreso.

DISCUSIÓN

Entre los resultados obtenidos, cabe destacar el alto
porcentaje de valores fuera del intervalo de referencia en

las magnitudes hematológicas estudiadas, con la excep-
ción de leucocitos y plaquetas (tabla II) habida cuenta de
que tampoco se han detectado diferencias significativas
entre ninguno de los grupos atendiendo al sexo o la con-
dición de asistido en los leucocitos, o atendiendo al sexo y
la edad en las plaquetas. Sin embargo, para la hemoglobi-
na, en el conjunto de la muestra hay un 41,8% de valores
por debajo del intervalo de referencia. Asimismo, hay valo-
res disminuidos en la HCM (un 10,9%) y en la VCM
(6,8%), y aumentados en la ADE (13,4%), todos ellos indi-
cadores de una prevalencia elevada de anemia, que se da
en un mayor porcentaje en las mujeres (13). Aunque se ha
descrito que hay una disminución ligera con la edad en el
recuento de leucocitos (14), en nuestro estudio sólo he-
mos encontrado dos casos (1,02%) con leucopenia relati-
va, y además hemos encontrado un aumento significativo
con la edad tanto en varones como en mujeres (tabla IV),
no relacionado con la condición de asistido (tabla III), pero
con valores siempre dentro del intervalo de referencia. En
el recuento de plaquetas, aun dentro del intervalo de refe-
rencia, se encontraron valores significativamente más ele-
vados en los asistidos, tanto varones como mujeres y que
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TABLA IV. Perfiles analíticos (X± DS) de los residentes del estudio según el sexo y la edad

* NO= No existen diferencias significativas entre ninguno de los grupos analizados. T= Diferencias significativas entre todos los grupos analizados.
TE= Diferencias significativas entre todos los grupos analizados, excluidas las asociaciones que se indican. ** Excluidos los diabéticos.

Grupo
Varones Varones Mujeres Mujeres Diferencias

< 75 años (1) > 75 años (2) < 75 años (3) > 75 años (4) significativas*

Variable

– Leucocitos 6,97± 1,52 7,91± 2,36 6,73± 1,79 7,28± 2,25 T
– Hemoglobina 13,6± 1,9 12,8± 2,0 12,8± 1,4 12,1± 1,6 TE 2-3
– VCM 90,4± 6,1 91,1± 6,8 88,6± 6,2 88,7± 7,7 TE 3-4
– HCM 30,3± 2,5 30,5± 2,6 29,7± 2,2 29,4± 2,9 TE 1-2
– ADE 13,3± 1,0 13,9± 1,9 13,6± 2,4 13,8± 1,8 NO
– Plaquetas 222,6± 48,6 211,5± 59,3 224,2± 58,9 226,9± 55,7 NO
– Glucosa 105,8± 36,5 106± 25 105,9± 28,5 110,1± 51 NO
– Glucosa** 95,2± 11,5 96,6± 12,5 92,1± 9,4 90± 10,3 TE 1-2
– Colesterol 194,8± 37,7 182± 36,4 221,7± 46,8 200,3± 46,7 T
– Triglicéridos 108,6± 64,3 105,1± 33,8 127,3± 59,4 104,6± 40,6 NO
– GPT/ALT 17,8± 8,1 18,7± 17,3 19± 11,4 15,6± 7,0 NO
– GOT/AST 19,0± 6,6 22,3± 12,9 19,3± 5,5 20,4± 8,8 NO
– GGT 23,8± 13,6 26,6± 40,9 27,8± 20,9 32,1± 49,3 NO
– Fosfatasa alcalina 193,9± 61,0 185,9± 60,4 228,8± 89,8 222,6± 72,5 TE 1-3, 3-4
– Calcio 9,44± 0,67 9,29± 0,62 9,52± 0,77 9,32± 0,51 NO
– Fosfato 3,53± 0,61 3,81± 0,66 3,67± 0,59 4,16± 0,75 T
– Sodio 140,9± 4,8 140,9± 4,1 142± 3,0 141,6± 4,4 NO
– Potasio 4,68± 0,42 4,58± 0,65 4,40± 0,29 4,52± 0,44 NO
– Urato 5,8± 1,6 6,0± 1,7 4,5± 1,6 4,8± 1,2 T
– Urea 59,0± 48,6 61,1± 34,8 46,0± 26,5 50,3± 20,9 TE 1-2
– Creatinina 1,23± 1,19 1,18± 0,63 0,79± 0,70 0,82± 0,40 TE 1-2, 3-4
– Proteínas totales 7,33± 0,71 7,14± 0,55 7,34± 0,62 6,99± 0,74 TE 1-3
– Albúmina 4,59± 0,77 4,24± 0,43 4,69± 0,45 3,96± 0,57 TE 1-3
– Hierro 89,1± 37,9 75,9± 26,9 81,3± 32,4 58,6± 24,8 T
– Ferritina 100,2± 80,9 148,0± 152,8 86,8± 66,1 76,7± 75,0 TE 3-4



como media eran un 10% más altos. A pesar de que otros
trabajos destacan una disminución de la hemoglobina con
la edad solamente en varones (3), en nuestra muestra he-
mos encontrado dicha disminución en ambos sexos, aun-
que esta diferencia es probable que sea debida a la alta
proporción de mujeres asistidas en la población que estu-
diamos.

En cuanto a la bioquímica hemática encontramos una
tendencia hacia unos rangos de valores más amplios que
en los adultos jóvenes, lo que ocurre también incluso en
poblaciones de ancianos seleccionados por su buena
condición física y de salud con criterios biológicos y clíni-
cos objetivos (15).

Una vez excluidos los diabéticos, la glucosa se encon-
traba elevada, aunque mínimamente, casi en un 16% de
la población, lo que está en concordancia con los estudios
realizados sobre otros tipos de poblaciones de ancianos
(16). Este aumento se correlaciona significativamente con
la edad, sin que se conozcan todavía con certeza las cau-
sas (17), aunque se apuntan como probables los déficits
funcionales de diferentes órganos que conllevan cambios
metabólicos lentos que progresan con la edad (15). El
análisis de ingreso nos permitió también detectar un 22%
de diabéticos no diagnosticados y que cumplían los crite-
rios del comité de expertos para el diagnóstico y clasifica-
ción de la diabetes mellitus (10). Asimismo, se observo
que hasta un 57% de los diabéticos conocidos y en trata-
miento no mantenían unos niveles aceptables para los ob-
jetivos de control de glucemia en ayunas (< 110 mg/dL), y
un 40,5% precisarían de una intervención (glucemia > 140
mg/dL), según los criterios de la American Diabetes Asso-
ciation (18).

Respecto al colesterol, aunque encontramos en nues-
tro grupo algo más de un 20% de los pacientes con valo-
res por encima del rango de referencia, observamos una
disminución significativa con la edad igual a la descrita
para ancianos no institucionalizados (19) y que conlleva
una disminución del 10% en los más ancianos y en los
asistidos, probablemente relacionado con trastornos nutri-
cionales (20), ya que se encuentra también acompañado
de una disminución significativa en los triglicéridos en tor-
no al 15% en los asistidos y mujeres muy ancianas (don-
de se encuentra el mayor porcentaje de asistidas). Esta di-
ferencia hace que en nuestro grupo sólo haya un 10% con
valores de triglicéridos elevados, casi la tercera parte de lo
descrito en otros estudios con población anciana (3), e in-
cluso centenaria (21), pero con una mayor proporción de
válidos, y en los que siempre se describen aumentos de
los lípidos séricos con la edad. En nuestro estudio 16 an-
cianos poseían valores de colesterol inferiores al intervalo
de referencia, de los que sólo una mujer asistida tenía un
colesterol de 99 mg/dL. Los valores bajos de colesterol,
son considerados como factor de mal pronóstico, tanto
aislados como asociados a hipoalbuminemia (22). Asimis-
mo, estos bajos niveles se han asociado con una disminu-
ción en la capacidad funcional de los ancianos a corto pla-
zo (23), y que parecen estar asociados a problemas de

malnutrición, factores genéticos o procesos inflamatorios
crónicos (24). Cabe destacar que de las dislipemias cons-
tatadas al ingreso sólo estaban en tratamiento una terce-
ra parte.

El urato estaba elevado en el 10% de los ancianos,
dato similar al descrito por otros autores (17), encontran-
do sólo tres pacientes (mujeres asistidas) con valores de
urato sérico por debajo del intervalo de referencia. En
cuanto a la urea y la creatinina, se encontraban elevados
en un 40% y 14% de los ancianos respectivamente, ha-
ciendo que la media de la urea en nuestra muestra estu-
viese ya por encima del intervalo de referencia, siendo los
valores significativamente más elevados en varones, que
puede estar relacionado con un mejor estado nutricional
(menor porcentaje de asistidos en varones y probable-
mente a una mayor ingesta calórica en relación con las
actividades básicas de la vida diaria) (21), aunque no se
pueden descartar otros factores clínicos y analíticos (des-
hidratación, insuficiencia renal), ya que se han descrito
variaciones tanto positivas como negativas con la edad
dependiendo de los estudios (3). La creatinina está signi-
ficativamente más elevada en varones debido a su mayor
masa muscular, aunque también observamos una dismi-
nución, aunque no significativa, de hasta un 10% en varo-
nes y un 5% en mujeres con la condición de asistido, lo
que podría estar relacionado con una pérdida de masa
muscular asociada a trastornos nutricionales, aunque no
se puede descartar la influencia de la edad (25), ya que en
nuestro grupo de ancianos los asistidos son significativa-
mente de más edad que los válidos.

En el caso de los indicadores de metabolismo fosfocál-
cico, al igual que en otros estudios se obtuvieron valores
significativamente más elevados de fosfatasa alcalina en
mujeres, hecho asociado al recambio óseo tras la meno-
pausia, y que se ha relacionado con un aumento de la os-
teocalcina sérica (26). Pero al contrario de lo descrito por
otros autores (27, 28), encontramos en nuestro grupo una
tendencia de la fosfatasa alcalina a disminuir con la edad,
siendo los valores medios inferiores en un 4% en los más
ancianos.

En cuanto a los indicadores ferrocinéticos hay una dis-
minución de la sideremia con la edad ya descrita (25), y
los depósitos de hierro, expresados como ferritina sérica,
se encuentran significativamente disminuidos en el con-
junto de los asistidos. Este dato está relacionado con la
alta prevalencia de anemia ferropénica en este grupo, he-
cho que de alguna manera habrá influido en su ingreso en
la residencia (13). Destaca el hecho de que de los nueve
ancianos con valores de feritinemia inferiores a 15 ng/mL,
todos eran asistidos y ocho eran mujeres.

Dos magnitudes importantes como las proteínas tota-
les y la albúmina, siendo esta última indicadora más di-
recta del estado nutricional, muestran en nuestro grupo
una tendencia a disminuir en ambos sexos tanto con la
edad, como ya se ha descrito (25), como con la condición
de asitido, siendo estos cambios tan importantes como
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una disminución de hasta el 6% en las proteínas totales y
del 16% en la albúmina en los más ancianos, y de un 7%
y un 13% respectivamente para los asistidos. Es impor-
tante destacar que de seis ancianos con proteínas totales
por debajo de 6 g/dL, todos eran mujeres asistidas, y que
de cuatro ancianos con valores de albúmina inferiores a
3,5 g/dL, todos eran asistidos y tres eran mujeres.

La presencia de sedimento urinario patológico en nues-
tro estudio se asocia claramente al sexo femenino y a la
condición de asistido, ambos claramente determinados, el
primero por características fisiológicas, y el segundo por
la incapacidad para realizar las actividades básicas de la
vida diaria, entre las que se encuentra la higiene personal,
en los asistidos (29).

Los datos analíticos obtenidos forman parte de las
pruebas complementarias de la valoración geriátrica de
ingreso, que se realiza de forma sistemática a todos los
ancianos que van a ingresar, ya que constituyen la piedra
angular de la atención geriátrica. Estas pruebas, como he-
mos podido observar, están indicadas incluso en ausencia
de sintomatología específica. Podemos destacar como
conclusión en nuestro estudio que, a pesar del manteni-
miento dentro de los intervalos de referencia en una gran
parte de las determinaciones hematológicas y bioquími-
cas analizadas (25), las mayores alteraciones se produ-
cen en los ancianos que ingresan con una incapacidad fí-
sica y/o mental que les limita para llevar a cabo las ABVD,
que se ha visto lleva asociados cambios bioquímicos re-
veladores de un déficit más o menos latente en su estado
nutricional (20), y que puede agravar el deterioro físico y/o
mental que padecen. Los hallazgos de nuestro estudio,
aunque no son aplicables a una población de ancianos
«sanos», sí lo pueden ser al grupo de ancianos que solici-
ta su ingreso en una residencia, en los que nos pueden
servir para detectar alteraciones no justificadas por enfer-
medades ya conocidas, y para ajustar tratamientos cuan-
do sea oportuno. Los ancianos institucionalizados con in-
dicios bioquímicos o antropométricos de malnutrición de-
ben ser objeto de nuestra atención preferente, porque se
ha demostrado una clara asociación entre la malnutrición
y el deterioro funcional y la morbimortalidad en las resi-
dencias, siendo en los ancianos de edad más avanzada
un indicador de alto riesgo de mortalidad (30). En los an-
cianos, la disminución del apetito, así como los problemas
de dentición, disminución del metabolismo basal y de mo-
vilidad en asistidos y otros factores hacen que el consumo
de nutrientes disminuya y, por tanto, las carencias nutri-
cionales sean un problema más frecuente de lo esperado
en la población anciana (31), carencias debidas a cam-
bios en los hábitos alimenticios por razones económicas,
de salud, de creencias, o por la soledad que padecen. Te-
niendo en cuenta las determinaciones llevadas a cabo en
este estudio y en otros anteriores con la misma población
(13, 32), hemos valorado como determinaciones más úti-
les al ingreso en una residencia: glucosa, creatinina, albú-
mina, colesterol, triglicéridos, hemoglobina, ferritina (13),
sedimento urinario y TSH (32), ya que son indicadoras de

patologías más graves o con mayores posibilidades de
tratamiento eficaz.
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